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はじめに
大腸においては，精査は，すべてフィッシャー法によ
って行なわれた。いまは Weber法， Welin法， Welin 
変法， Brown法などあり， また，めいめい適当な組み
合わせを作っていて，簡便に検査しているが，以前は，
われわれは，このフィッシャー法とともに生きてきた。
腸結核の研究を行なっているとき，フィッシャ一法によ
る診断の限界なども考察した。切除腸に造影剤と空気を
)。1注入し，腸二重造影法を再現した写真を掲げた(図 
盲腸部に小腸結核潰蕩がある。当時はもちろん，現在で
も， こんな小潰療は， 臨床診断の対象にはなっていな
い。肉眼所見は図 2である。ところが，実はこれが臨床
診断の対象になりうることを，図 3がよく示している。
矢印に示す小腸結核潰、虜は，切除腸を少し回転させる
と，もう現われない。撮影のときの運次第にかかってい
ることになる。診断の限界あたりの病変の発見に有効な
検査は，まさに二重造影であるということになる。病変
がもっと大きくなって， 腸管径の 1/2幅に達する潰蕩に
図 1
徒順天堂大学内科(消化器)
なると(図 4)，常に，たしかにとらえることができるο
切除腸で再現した像でも，その大きさ，および，形まで
正確に描写できている。また，術前のX線検査でも(図 
5)，フィッシャー法(二重造影法)でたしかに描写で
きる。上行結腸の肝轡曲部近くに同形の潰虜像がでてい
る。さらに図 6に示す一連の写真は， リンパ腺が大腸を
圧迫している模様をX線診断した写真である。経口検査
では，盲腸や上行結腸の過敏性な充満状態が示されてい
るだけで，つまびらかな所見はわからない。ところが，
至適に空気を注入し，さらに回転の要素を加味した写し
方をすると，印の部の変形は，管外性の圧迫によるもの
であることがよくわかる。
こんなフィッシャー法，すなわち，二重造影法のすば
らしい診断能を，胃の診断に適用しない手はないという
ことは，当然考えられることであった。これが，なぜ胃
において用いられなかったか。 胃の診断家は胃だけ調
べ，大腸の診断家は大腸だけ調べて他を顧みなかったか
らである。
図 2 
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図 5
われわれは，切除腸の詳細なX線検査を行なった結果，
二重造影の診断的効果が，いちばん高いと結論した。こ
の結論を裏づけることが，最近の大腸X線検査の傾向に
現われている。これに少しふれたい。
大腸 X線検査の動向
図7は大腸の各種X線撮影法の診断効果を考察したも
のである。著名な教科書をひもとき，掲載写真を調べあ
，、" 
10 

0 

図 7
げ， それぞれの写真の撮影法の頻度を調べたものであ
る。こんな手法は，検討法として，方法論的に問題はあ
る。なぜならば，それぞれの年代に，臨床上には疾病の
取り上げ方に流行もあるし，病変のとり上げ方も流動性
であるからである。これは疾患の取り上げ方の推移とい
うことで検討されなくてはならないものであるがそんな
問題も含めて，とにかく，臨床上，診断価値がある検査
ないし撮影法であったことは変わりはない。この図につ
いて結論をいうならば，注腸像にとって変わって二重造
影像が，いちばん頻ぱんに用いられてきたと指適できる
であろう。
最近では早期診断，早期発見が要請され，小病変を
さがすことが検査の重点となっている。小病変をさが
すのに， どの撮影法が， いちばん用いられてきたかを
調べたが， それによっても二重造影像がいちばんであ
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る。限界明瞭な隆起性病変(ポリープ，癌，良性腫
虜) について， 1cmより小さいものが，いちばんひろ
い上げられたのは，主として二重造影像によってであっ
た。
胃診断に二重造影法を適用するに当たって
例を胃潰蕩にとってみても，今までのX線診断では， 
95%みつけることができるとか，一方では，それは成績が
よすぎる， 85%くらいだとか，勝手気ままに，たた、自分ら
の経験をのべるだけであった。成績を規定する条件もな
ければ，成績を吟味する理屈もなかった。このとき，熊
倉が， 胃潰、虜のさがし方に指針を与える成績をまとめ
た。すなわち， 10mm以上のものなら発見率は 100%， 
9 6 mm 80%，6mm以上なら 95%， 5mm以下 56%"， 
%，全症例については 90%というのである。
このことから， 10mm以上のものが， 見逃されるこ
とのないスクリーニングとしての撮影術式， 5mm以下
のものをもっとみつけだす撮影法の研究などという道が
ひらけてきた。
発見潰療の総数を，その内容を吟味しながら，また，
見逃しを意識しながら，客観的に診断能をみつめること
ができるようになったわけである。こんなことから，撮
影術式の組み合わせについても，立位充満像だけだと発
見能は 66.3%であるのに，立位充満+第 l斜位 77.5%，
立位充満十二重造影 86.5%などと，診断を計数的表現や
図式的表現にもっていくことができるようになった。
このときには，二重造影法も，まだ粗削りのもので，
ただ二重造影像を撮ったら， という程度のものであっ
た。二重造影のタッチを適確なものにしたのは，次にの
べる線状潰、虜の研究のときであった。線状潰蕩の診断の
限界をきめるときに，焦点、を合わせるように，二重造影
像の撮し方を吟味しなくてはならなかった。
線状潰蕩の診断
線状潰蕩の肉眼所見を図 8にまとめたが， X線診断の
限界，および，二重造影を研究するのには，この中でも
短いものを使った。その理由は次のようである。
今までは， X線写真を撮って所見が現われていなけれ
ば，病変なしという具合だ‘った。ところが，短い線状潰
虜，ないしは，線状の溝は，その多くのものが，在来の
撮し方では写真にでてこない。全く見逃されていた。こ
の見逃しをなくするため，これを積極的に写真上に病像
として現わすために，二重造影を活用したので、ある。二
重造影といっても，空気量の多いもの，また少ないもの
によって，多様な像がえられる。それを，まず，線状溝
がよく現われるような二重造影像をとることに焦点、を合
わせる工夫をしたわけである。
線状潰療の診断は，在来のニッシエを現わすことと，
線状ニッシエを写しだすことにある。とくに，線状ニッ
シエを写しだせば，確診と鑑別診断とが一挙につくので
最高で、ある。
線状潰療が，臨床診断で見逃されていた実情を如実に
示すものが図 9以下に掲げる図である。線状潰蕩 X線
診断の当初では， ニッシエの発見率も， せいぜい 50数
%といわれていた。 図 9は， 精一ぱいやってみての診
断成績を示している。おのおのの棒がー症例を意味して
いるが， 50数%どころか大変よい診断成績になってい
る。ところがこの内訳が大変である。ニッシエと線状ニ
ッシエを現わすために， 1例につき 40撮影前後のフィ
ノレムを使った。何枚中の何枚に病変が現われたかを調べ
て，一枚にで、も所見ので、たものを，有所見の症例にした
わけである。まさに物量作戦であった。結論としては，
二重造影像がよいということである。
線状潰療をよく現わすことに努力しながら，一方，線
状潰蕩の診断の限界を考察じた結果では (図 10)，長さ
図 8 図 9 
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図 10
からいえば 3cm，潰虜の陥凹の幅からいえば 2mm以
上になれば， X線像に現わせることがわかった。現わせ
ることがわかったというよりも，切除胃について，ちく
いち数時間かけて術後像の検討を行ない，それも，バリ
ウム量や空気量をかえたり，胃を回転させたりして透視
撮影を行なった。そして，ここまでは切除胃で現わせる
という点がきまると，それを実際のX線検査に移し，同
図 1
図 12
図 13
様な像としてとらえることをくりかえした。このあたり
の研究を行なっているうちに，微細病変を二重造影像に
描出する方法，同時に，微細病変の新しい読影法を作る
ことができた。これが後述する早期癌の発見に直結する
ことになった。
実例を 2，..3掲げる。 図 1に中等度の長さの浅い線
状潰蕩が現われている。これは二重造影によってえられ
た他の効果である胃の変形学によって，線状潰療を疑
い，疑った部に圧迫像と二重造影像で線状溝を写しだし
たものである。図 1の切除胃像が図 12であるが，線状
溝は二重造影像によってのみ如実に現わせるものであ
る。
図 13に 1例掲げたが， 今まで現わすことができなか
った線状潰療が，二重造影像によってはじめて描出でき
たし，これによって新しい X線読影学が始まることにな
ったわけで、ある。図 13の切除胃 X線像が図 14である
が，二重造影像によって，はじめて潰蕩部の限局性の壁
の硬化と潰蕩斑を読影することが可能になってきた。
以上にのベた二重造影像の効果を示すよい実例があ
る。図 15に線状潰療の経年的経験を示した。切除胃の
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はX線検査の柱とはならない。二重造影は誰がとっても
同じように撮れるという条件を備える撮影術式となっ
た。そして，充満像と二重造影像との 2撮影像の組み合
わせから，線状潰、虜，ついで、多発潰療の変形学が生まれ
ることになった。さらに， }レチーン検査の組み合わせ理
論の展開が可能となってきた。ここに，胃集検検査法が
，たしかな検査理論をもって，また，たしかな診断能を
もって支えられることになったわけである。
早期胃癌発見におけるこ重造影法の効果
まず，どの検査術式が発見にいちばん有効であったか
を述べ，ついで、各論にはいることにする。早期癌を検討
するには，病変を表面隆起型と表面陥凹型とに分けて考
察するのが便であるし，過去数年この考え方で討論が続
けられているので，それに従う。
図 16は表面隆起型のさがし方を考察したものである。
発見症例の分布を点線でかこみ，その点線のうちに，各
撮影術式(充満像，透視下圧迫，二重造影像)でみつけ
たものの分布を実線で示した。実線が点線に近づけば，
それだけ見発能がよいという意味になる(日暮との協同
研究)。
表面隆起型病変は，透視下に圧迫してさがすのが，い
ちばん有効である。二重造影像は劣る。ところが透視下
の圧迫検査は，検査者が行なうもので，熟練者とそうで
ない者との聞には，たいへんな格差がある。また，透視
切除線状胃潰槙頻度の推移 
図 14
うち線状潰療の頻度および長い線状と短い線状との比率
が吟味しである。頻度からいえば，ここ数年聞は，千大
第 l内科では 20%を割っているのに， 二重造影の普及
日%例例!蕩賜
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していなかった順天堂大学内科では 48%にもなってい
る。これは診断があいまいなままに，患者が通院を続け
ていた実情を示している。線状潰虜の内容を吟味する
と，一般では，長い線状が減じ，それだけ短い線状はふ
えている傾向があるのに反し，長いものがそのまま温存
放置されていたという実情も示している。以上は二重造
影像の診断と新しい読影法の効果をよく示した実例だと
思える。
二重造影は，線状潰療の発見ばかりではなく，多発潰
虜の発見にも大きな役割りを演じた。それは，胃の変形
診断学を大きく進めた。
胃においては，誰が撮っても同じような写真がとれる
のは，充満像しかなかった。何といっても充満像一つで
100 
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図 16
のとき見逃せば最後である。見逃しがないという保証も 造影法は，この飾いの診断学を作るのに大きな役目を果
ない。この点，二重造影像はあとに証拠として残るので たした。
有利で、ある。二重造影像では， 2cmあたりの病変まで， 二重造影像を撮れば，表面隆起型病変は 2cmのものま
うまくいくと見つけることができる利点をもっている。 で発見できる可能性をもっているとすでにのベた。見逃
相当によい発見能をもっといえる。どの辺までの病変は しのないところは 3cmである。 3cmをこえるものは，
見逃すことはないということは，あとで考察する。 二重造影像にかならず写っているので，写真の上でさが
表面陥凹型は，これは二重造影の独壇場である(図17)。 せばよいようである(図18)。一方，表面陥凹型は，図 19
充満像，粘膜像，透視下圧迫は，到底，追いつけない。 に示したように， 1cmあたりのものまで二重造影像に現
充満像では，胃辺縁のものしかわからない。たとえとら われるが， 4cm未満のもので現われないものが 1コあ
えても決定的な診断にはならない。胃中央部のものは全 り，また，背位二重造影像の前壁病変にたいする診断の
く現われない。表面陥凹型病変は，粘膜ひだとともに伸 限界も考慮すると， 4cm以上のものは， 前後壁の別な
展するので，粘膜ひだの異常としてはとらえにくいし， く見逃しはないと結論できるようである。
とらえることができないことの方が多いので，粘膜像は ここに，規格にあうこ重造影像をとっておきさえすれ
役に立たない。また，表面陥凹型病変は，透視では見え ば， 3，..， 4cm以上の早期癌は見逃されることなくひろ
ないものの方が多いので，撮影した二重造影像でさがさ い上げることができるという画期的な結論がえられたわ
なくてはならない。したがって，透視下の圧迫は無意味 けである。
なことになってしまう。
今までのX線診断は，これこれの病変のときには，こ
早期癌の問題点
んなX線所見が現われるという記述が伝承されてきた。
こんな検査をしたら，どこまで診断でき，見逃しはどれ 以上にのベた二重造影法の利点を極度に生かし，充満
ほど防がれるのかという簡う診断学ではなかった。二重 像との併用，それに他法を加え，さらに内視鏡検査を併
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用してえられた診断の効果から，われわれは，次にのべ
るような早期癌の進展の考察ができるようになった。ま
た，鑑別診断上にも，おおいに，恩恵をうけることになっ
た。
外国では，日本でいう早期癌は，実は癌ではないとい
うことが，つい最近までいわれていた。いまでもそう信
じている学者もいる。彼らの臨床での経験では，進行癌
は小さいものから大きいものまで広く分布しているの 
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図 17
に，早期癌は大きいものしかない。したがって，大きな
早期癌は特別な癌であるという考え方に固まっていた。
ところが， われわれの症例では(図 20)，早期癌は小さ
いところに集まっていて，大きさをますにつれ癌の深達
度は進む。そのうち少数のものに，小さいうちに深達す
るもの， また，大きいけれども粘膜癌であるものがあ
る。この事実は，早期癌は進行癌へ移行することを，ま
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た，胃癌に 2種類はないことを，示したことになる。
胃の隆起性病変をまとめた図(図 21)は，興味あるこ m
とを物語っている。ボーjレマン I型進行癌，隆起型早期
」
30 グ/ j 
癌，表面隆起型早期癌，良性ポリープ，粘膜下腫虜，胃
粘膜肥厚をそれぞれの長径と隆起の高さで表現したもの
である。諸病変が混在しているところは鑑別診断がむず
かしく，散在している部ではたやすいという診断上の問
題点を集約することが可能になっている。
この図にボールマン I型進行胃癌， IIa+IIc型類似進
行胃癌の症例を加えて分布図にして示したのが図 22で
ある。おのおの特異な分布を示しているが，それぞれのぜ
分布域の接近したところに移行を考慮すれば， 1型早期
癌→ボー ノレマン I型， ボールマン I型→ボーノレマン I
型， IIa型早期癌→IIa+IIc型早期癌→IIa+IIc型類
似進行癌→ボールマン I型(→ボールマン I型)， IIa型
ボールマン I型が考えやすい図になっている。しかし，
隆起型早期癌→隆起型進行癌，陥凹型早期癌→陥凹型進
行癌という考えは，すでに村上がのべていることで，こ
の意味では，新しいことではない。ただ，それを理解し
やすい図式として肉眼推定病理学的に行なうことができ
IIa+IIc型類似~'
進行胃癌/ ' 
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図 24 
ただけである。これを裏づけした診断効果を強調したい
のである。
表面陥凹型早期癌→陥凹型進行癌も図示できる(図23)
またさらに， 表面陥凹型早期癌→IIa+ IIc型類似進行
癌というように，今まで予測されていなかった陥凹性→
隆起性(図 24) という新しい考え方も実証されてきた
157 胃二重造影に至るまでそして， その診断的価値
(西沢，狩谷との協同研究)。こんな位置づけが考慮でき
るようになった根底に，二重造影法が絶えず大きな支柱
になっていることを重ねてのべたい。
おわり
腸結核のX線診断の研究は，故石川教授のもとで市川
平三郎，安達純子(旧姓小野)， 熊倉賢二らとともに行
なった。後半に行なった研究(市川:回腸終末部リンパ
櫨胞の臨床的，ならびに， X線学的研究)で、は，回腸終
末部リンパ鴻胞を二重造影，圧迫で現わす研究であっ
た。これが，いま，表面隆起型早期癌の診断に，そのま
ま適用できたのは幸いで、あった。ついで，小山隆一郎，
熊倉賢二，伊藤進，中島昭子が回末部の病理学的研究を
分担してくれた。とれは早期癌や潰療を取り扱う手段を
十分に教えてくれたものである。
胃潰療の研究とくに線状潰蕩や多発潰壌の確固とした
変形学の研究は， 中島哲二，西沢護の内視鏡診断の絶
えざるコントロールによりながら熊倉賢二， 小山隆一
郎，堀越寛，日暮協らが分担してくれた。早期癌にたい
する二重造影の効果を生かし，診断を進めたのは現第一
内科X線室の西沢護，狩谷淳，野本一夫，伊藤俊夫，上
野正己，日暮協(現千葉県対癌協会診療所長)，吉川保
雄(現早期癌研究会附属診療所勤務， 順大講師)， 早川
尚男(11買大講師)，栗原稔(順大内科) らである。胃集
検への適用には堀越寛が，とくに分担して研究した。
早期癌の問題点にかんする考察，やや新しい研究は，
とくに， 第 l内科狩谷淳， 西沢護の行なったものであ
る。
いま引続いて，熊倉賢二(癌研内科，順大講師)，狩
谷淳，吉川保雄(11民大講師)は前壁二重造影法について
研究を行なっている。噴門二重造影法の効果， X線テレ
ビ遠隔操作によるスクリーニングにおける二重造影法の
効果も，すでに固まってきた。
以上の研究は，ほとんどすべてが第 I内科で行なわれ
たもので，第 1内科の皆様に厚く御礼申し上げ，長年，
とくに支援を賜った安孫子連四郎(平和病院院長)， 高
瀬潤ー(国立千葉病院X線部長)，宮城和雄(東金県立病
院院長)，金田画亮(清水厚生病院院長) の諸兄にも厚
く御礼申し上げる。
第 I外科，および，第 2外科の教室の皆様にも，これ
また破格なご高配を賜わった。河合名誉教授，中山教授，
綿貫教授にはお礼の言葉も見いだせない。
(昭和 45年 6月22日記) 
〈健保採用〉 
各科領域の神経・筋疾患に
強力な総合効果を発揮するオール活性型製剤
-神経・筋機能賦活剤
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VITANEURIN 
@活性型ピタミンを高単位に含有すお
本剤はアリナミンF.PAL-P.OH-B.を高単位に合有
するオール活性型の製剤である。
・強力な総合効果を発揮する
各成分は神経・筋機能の維持と賦活に重要なビタミンで
協力作用により強力な総合効果を発揮する
E包装及び健保薬価E
ピタノイリン静注用…包装 :5・50パイアル
薬価:1パイアル 527.00円
ピタノイリン …包装:600・1200・6000カプセル 
⑨武田薬品工業株式会社 50カプセル薬価:1均プセル 56.70円
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